ASL
vV.'h
*.d \
B REGIONE
B WPIEMONTE

Sede Legale: Via Venezia, 6
16121 Alessandria (AL)
Partita IVA/Codice Fiscale n. 02190140067

RICHIESTA EMODERIVATI MAGGIORI

(per richicste di Albumina utilizzare apposito modulo)
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Reparto/Servizio di.... ..ot
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Si richiedono per il/la paziente .......oiveiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirreiee s
Nato/adl  cssswmsuesss sssssssuavssnss o6 s
affetto/a da (indicare patologia di Dase) c.evevuiiiierriieieiniiereiiiieieiieiireieiiciieeiiriecesnenes
i seguenti emoderivati (barrare la voce interessata e il dosaggio, se presente): Quantita
richiesta
[J Antitrombina Il Umana (Kybernin P) Oso0 O 100 .
[J Fibrinogeno Umano (Fibrinogeno TIM3 Um Immuno flac. lgr) .........
[J (*) Fattore VII coagulazione Umano (Provertin Um TIM3) D200 500 UL eee.ns
[J Fattore VIII coagulazione/VW{ Umano (Emoclot D.I. 1OOOU.L)
O (*) Fattore VIII coagulazione DNA ricombinante  (Recombinate TM) [J250 [Js00 oo UL .........
(0 Fattore IX coagulazione Umano (AimaFIXD.LL.SOOULY
(0 Fattore 1X coagulazione DNA ricombinante (BeneFIX 1000U,) Ll
[J Complesso Protrombinico Umano (Protromplex TIM3 s00U.L) ...
[J C1 Inattivatore Umano (C1 Inatt. Um. flev) [Jso0 1000 UL eeeee...
PSP

(*¥): disponibile solo su specifica richiesta preventiva
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DURATA DELLA TERAPIAS «: s suammweiseis s 656 smamossns 6555 5 ¢ onmpasssss s

PARAMETRI DI LABORATORIO: ..o e e e eaiees

(SPAZIO RISERVATO AL SERVIZIO TRASFUSIONALE)
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